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Factores de protección para la anemia ferropriva: 
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RESUMEN. Se llevó a cabo un estudio con el objetivo de identificar 
factores relacionados con el riesgo y con la protección de la anemia 
ferropriva en 130 niños menores de 24 meses de edad, de bajo 
nivel socioeconómico, seguidos desde el nacimiento en un programa 
de atención primaria de salud de la ciudad de Sao Paulo-Brasil. Se 
utilizaron datos de su crecimiento, morbilidad y características de 
la alimentación además de los valores de hemoglobina en diversos 
momentos (6,9,12,18 y 24 meses de edad) medidos en un 
hemoglobinómetro digital portátil (Hemocue). Para definir anemia 
se consideró un valor inferior a ll,0g/dL. Se realizó análisis simple 
por regresión logística con variables socioeconómicas, grupo etario, 
estado nutricional, enfermedades, ingestión de leche materna e 
introducción de alimentos. Se observó que la ingestión de leche de 
vaca a los 4 meses de edad y el orden de nacimiento superior a 4 
fueron factores de riesgo para la anemia (OR « 2). A su vez la edad 
superior a 18 meses, la ingestión de fórmula infantil, de alimentos 
fuentes de vitamina C, de carne y de frijoles a los 6 meses fueron 
factores de protección (OR » 0.5). Se comprobó la importancia de 
una adecuada introducción de alimentos en el sexto mes de vida, 
para prevención de la anemia ferropriva en la infancia.
Palabras clave: Anemia ferropénica, estudios de seguimiento, 
factores de riesgo, prevención primaría, nutrición infantil.

SUMMARY. Protective factors for iron deficiency anemia: 
prospective study in low-income infants. This study was 
performed to assess both risk and protective factors associated with 
iron deficiency anemia in 130 infants with age below 24 months, 
with low socio-economic status and followed since their births by 
a primary health care program in the city of Sao Paulo - Brazil. 
Growth, morbidity and dietary factors were analysed as well as 
hemoglobin levels (Hb) at regular intervals (6, 9, 12, 18 and 24 
months). The portable Hemocue photometer was employed to 
measure hemoglobin levels and anemia was considered when Hb 
values were below llg/dL. Simple logistic regression was used 
with socio-economic variables, age group, nutritional status, 
morbidity, breastfeeding and food intake. Risk factors for anemia 
in the studied group were intake of cow’s milk at 4 months and 
who has 3 or more old brothers (OR « 2). The protective factors foT 
anemia were age between 18 and 24 months and intake of infant 
formula, vitamin C, meat and beans at 6 months (OR « 0.5). The 
prevention of iron deficiency anemia includes encouraging healthy 
feeding practices starting at 6 months of life.
Key words: Iron deficiency anemia, follow-up studies, risk factors, 
primary prevention, infant nutrition.

INTRODUCCION

Los niños menores de dos años de edad presentan un 
elevado riesgo de anemia ferropriva debido a la alta demanda 
de hierro para su crecimiento y además, por el aporte 
insuficiente y baja disponibilidad del mineral en la dieta. 
Por este motivo, son considerados junto con las mujeres 
embarazadas, los grupos de mayor vulnerabilidad (1,2). La 
consecuencia más grave de la anemia para los niños pequeños 
son las alteraciones irreversibles en el desarrollo psicomotor 
que persisten hasta la edad escolar (3).

En Brasil, ninguna encuesta nácional realizada sobre salud 
y nutrición incluyó la evaluación de prevalencia de la anemia

Subvención
Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq).

por deficiencia de hierro. Sin embargo, se llevaron a cabo 
estudios en distintas localidades del país verificando que es 
la carencia nutricional que se encuentra con más frecuencia 
(4). Particularmente en la ciudad de Sao Paulo, desde hace 
30 años se observa el aumento significativo en la prevalencia 
de anemia. En los niños menores de dos años, notoriamente 
los más afectados, la prevalencia pasó de 41,8% en 1973- 
1974 (5) a 56,9% en 1984-85 y a 67,6% en 1995-96 (6).

Ese aumento no se puede explicar ni por factores 
socioeconómicos, tales como recursos y escolaridad materna, 
ni por las condiciones ambientales, saneamiento y acceso a 
servicios básicos de salud, ya que estos tuvieron una evolución 
favorable en la ciudad. En relación al consumo alimentario, 
a pesar de constatar la baja densidad de hierro en la dieta de 
los niños, tampoco se identificaron cambios que justificasen 
el aumento de la prevalencia, concluyendo que es necesario 
que se lleven a cabo estudios prospectivos, capaces de evaluar 
más precisamente las características de la alimentación
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infantil y su relación con la presencia de la anemia ferropriva
(6). Se debe tomar en cuenta que los factores nutricionales 
son los principales agentes causales de la deficiencia de hierro 
en niños de edad temprana, por tanto es prioritario conocer 
'las prácticas alimentarias y de ablactación, para garantizar la 
efectividad de las intervenciones que solucionen el problema
(7,8).

En este sentido el objetivo del estudio fue analizar las 
características de salud y  nutrición, enfatizando la lactancia 
materna y la introducción de alimentos, buscando identificar 
factores relacionados con el riesgo y  la protección de la 
anemia ferropriva en niños menores de 24 meses de edad, de 
comunidades de bajos recursos, seguidos de forma prospectiva 
desde el nacimiento en un programa de atención primaria de 
salud en la ciudad de Sao Paulo- Brasil.

METODOS

Para realizar el presente estudio se utilizó información 
del banco de datos del “Projeto Favela” de la Universidade 
Federal de Sao Paulo - UNIFESP/EPM, que es un programa 
de atención primaria de salud desarrollado en comunidades 
de bajos recursos del barrio de Vila Mariana en la ciudad de 
Sao Paulo, Brasil. Se ejecuta con un equipo de nutricionistas 
que promueven la educación en salud y  en nutrición a través 
de visitas domiciliarias, con vistas a la prevención de 
carencias nutricionales en el grupo matemo-infantil. A partir 
de la identificación de las mujeres embarazadas en las 
com unidades, se les explica en qué consiste el 
acompañamiento de salud y nutrición y con su consentimiento 
se realizan las visitas y evaluaciones. Idealmente las visitas 
son mensuales en el primer año de vida del niño y trimestrales 
en el segundo, donde se acom paña el crecim iento, 
alimentación y condiciones de salud. La evaluación de la 
hemoglobina (Hb) se realiza alrededor de los 6, 9, 12, 18 y 
24 meses de vida. Toda la información del seguimiento es 
transferida a un banco de datos (9).

Para determinar el valor de la hemoglobina se utiliza un 
hem oglobinóm etro digital portá til (HEMOCUE-p 
hemoglobin- Photometer) (10) y se toma la muestra de sangre 
por punción digital o del talón del niño cuando éste no camina. 
Se clasifican como anémicos los niños con valores de 
hemoglobina inferiores a 11,0 g/dL (1). Si en la ocasión de 
la medición el niño, según la madre, presenta datos clínicos 
de infección como fiebre u otra enfermedad, o está en 
tratamiento, se evalúa en edad posterior. Se toma esta 
precaución, ya que en procesos infecciosos comunes en la 
infancia, ocurre una disminución del valor de la hemoglobina, 
que puede interferir en los resultados (11).

Según el resultado de la evaluación de la Hb en los 
diferentes momentos durante el acompañamiento, los niños 
reciben dosis profiláctica o terapéutica con hierro

medicamentoso. Esta conducta de prevención y tratamiento 
de la anemia ferropriva está incluida en la rutina de 
intervención que se lleva a cabo en las comunidades seguidas 
por el “Projeto Favela” desde 1996 (9). Además, se orienta 
el consumo de alimentos fuentes de hierro hemínico (carnes, 
menudos) y de hierro no hemínico (frijoles, verduras) 
asociado al consumo de alimentos fuentes de ácido ascòrbico 
(naranja, papaya, mango), porque estos facilitan la absorción 
de este tipo de hierro. También se orienta el horario correcto 
para el consumo de alimentos que contienen inhibidores de 
la  absorción del hierro no hem ínico (leche de vaca, 
infusiones). Estas orientaciones son transmitidas durante las 
visitas domiciliarias y  en reuniones con las madres en la 
comunidad. .

Para verificar el estado nutricional se obtiene el peso de 
los niños en una balanza electrónica, con escala ponderal de 
50 g y se utiliza el escore Z (desviaciones estándar) para el 
indicador peso/edad usando las referencias del National 
Center for Health Statistics- NCHS. Para los cálculos se 
utiliza el Epinut- Epi Info versión 6.02 (12).

En este trabajo se incluyeron datos del seguimiento de 
130 niños menores de 24 meses de edad realizado entre los 
años de 1996 y 2002. En ese período nacieron 317 niños en 
las comunidades atendidas. Sin embargo, no se incluyeron 
aquellos con antecedentes patológicos perinatales (3), peso 
al nacer inferior a 2500 g (34), ni gemelaridad (2), además 
de los que no tuvieron seguimiento periódico y constante 
desde el nacimiento (148). En el grupo de niños incluidos, 
en el estudio se totalizaron 371 mediciones de Hb entre los 
6 y los 24 meses de edad.

El protocolo de este estudio fue aprobado por el Comité 
de Ética en Investigación de la Universidade Federal de Sao 
Paulo.

El análisis estadístico se realizó por regresión logística 
simple para estimar la probabilidad de ocurrencia de anemia, 
desde los 6 hasta los 24 meses de edad, en función de 
variables que se consideraron influyentes: sexo, edad 
(dividida en tres grupos: 6 |12,12 (18,18 (24 meses -  donde 
se fijó la edad de 6 |12 como de riesgo=l, para comparación 
con las demás), orden de nacimiento ( Io, 2o, 3 o, 4o o más -  
donde se fijó el orden 1, como de riesgo=l, para comparación 
con las demás), escolaridad materna (hasta o más de 4 años 
de estudio) y edad* materna (menor o igual a 20 años o 
mayores), número de episodios de enfermedades (hasta 5 o 
más - hasta el momento de la evaluación de Hb), estado 
nutricional en el momento de la evaluación de la Hb (menor 
o igual que -1Z o mayor - para el indicador Peso/Edad). Las 
variables de alimentación fueron dicotomizadas (Si o No) 
según la ingesta de determinados alimentos a los 4 y a los 6 
meses: leche materna, leche de vaca, fórmula infantil, 
alimentos fuentes de vitamina C, carnes y frijoles. No se 
incluyó la variable peso al nacer ya que los niños con bajo
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peso fueron intencionalmente excluidos; ni la toma de 
suplementos de hierro ya que todos los niños seguidos 
recibieron orientación y medicamentos para hacerlo, como 
recomienda la OMS (1).

Para obtener los OR brutos (Odds Ratio) y el intervalo de 
confianza de cada variable, se utilizó la regresión logística 
simple (13) . Se consideraron resultados estadísticamente 
significativos aquellos cuyos intervalos de confianza (de 95%) 
se alejaron del valor 1 (menores que 1 significaron protección 
y mayores que 1 significaron riesgo). Para las variables de 
protección cuyos valores de p fueron <0.10 se ajustó el OR 
para el grupo etario, donde se fijó la edad de 6 |12. Por tanto 
los resultados de OR ajustados muestran la protección en 
relación a la anemia, de los niños en el segundo año de vida 
(12 a 24 meses), en función del consumo o no de determinado 
alimento a los 4 y 6 meses de vida. Por tratarse de datos 
repetidos (más de una medición por niño) los modelos 
estadísticos utilizados fueron los m odelos lineales 
generalizado (14) con estimación GEE (ecuaciones de 
estimación generalizadas) (15) . Para los cálculos se utilizó 
el Stata Statistical Software (16).

RESULTADOS

De los 130 niños seguidos, 69 eran del sexo masculino y 
61 del femenino. El número de mediciones en cada grupo 
etario fue: 162 de los 6 a los 12 meses, 115 de los 12 a los 18 
meses y 94 de los 18 a los 24 meses. Todas las variables 
estudiadas se encuentran en la Tabla 1. Se verificó que los 
factores relacionados con el riesgo mayor de anemia 
ferropriva fueron el orden de nacimiento igual o superior a 4 
(OR=2,l) y la ingesta de leche de vaca en el cuarto mes de 
vida (OR=l,5). Con relación a los factores de protección se 
verificó que el grupo etario de 18 124 meses, comparado con 
el de 6 112, tuvo menos chance de presentar anemia. Sobre 
el consumo alimentario, la ingesta de fórmula a los 4 y a los 
6 meses proporcionó una protección de cerca del 60%. 
También se encontró que los niños que consumían fuentes 
de vitamina C, carne y frijoles a los 6 meses, tuvieron 
alrededor de 2 veces menos chance de desarrollar anemia. 
Con el ajuste de los valores de OR para la edad (Tabla 2) se 
pudo verificar que el efecto protector de la ingesta de fórmula, 
de fuentes de vitamina C y de frijoles a los 6 meses, 
continuaba presente en la edad de 12 a 24 meses (p<0.05).

TABLA 1
Valores de Odds Ratio (OR) bruto e intervalo de confianza 
de variables relacionadas con la anemia ferropriva en niños 

menores de 24 meses de bajo nivel socioeconómico. 
Projeto Favela- UNIFESP/EPM, Sao Paulo, Brasil

Variables OR bruto p [Intervalo de confianza
de 95%]

Sexo 0,8 0,37 0,5 1,2
Edad 6 112 m 1 - - - -
Edad 12 |18m 1,0 0,92 0,6 - 1,7
Edad 18 124 m 0,6 0,05 0,4 - 1,0
Orden Nacimiento 1 1 - . -

Orden Nacimiento 2 L3 0,28 0,8 - 2,2
Orden Nacimiento 3 L1 0,80 0,6 - 1,9
Orden Nacimiento 4 2,1 0,06 1 - 4,4
Escolaridad materna 1,3 0,23 0,8 - 2,0
Edad materna 0,8 0,32 0,5 - 1,3
Enfermedades 1,0 0,71 0,95 - 1,04
Riesgo nutricional 1,2 0,40 0,7 - 2,0
Leche Materna 4m 1,1 0,56 0,7 - 1,8
Leche Materna 6m 1,1 0,72 0,7 - 1,6
Leche de Vaca 4m 1,5 0,07 1 _ 2,2
Leche de Vaca 6m 1,3 0,24 0,8 — 2,1
Fórmula infantil 4m 0,7 0,10 0,4 - 1,1
Fórmula infantil 6m 0,6 0,04 0,4 — 1,0
Fuentes de VitC 4m LO 0,87 0,7 - 1,6
Fuentes de VitC 6m 0,5 0,03 0,3 - 0,9
Carne 4m 0,8 0,63 0,3 - 2,1
Carne 6m ̂ 0,7 0,10 0,4 - 1,1
Frijoles 4m 1,1 0,86 0,3 - 4,2
Frijoles 6m 0,7 0,08 0,4 — 1,1

TABLA 2
Valores de Odds Ratio (OR) e intervalo de confianza (95%), 
ajustados para el grupo etario, de variables de alimentación 
relacionadas con la protección de la anemia ferropriva en 

niños menores de 24 meses de bajo nivel socioeconómico. 
Projeto Favela- UNIFESP/EPM,

Sao Paulo, Brasil

Variables OR ajustado P [Intervalo de confianza 
de 95%]

Fórmula infantil 4m 0,67 0,093 0,41 1,07
Fórmula infantil 6m 0,63 0,047 0,40 0,99
Fuentes de VitC 6m 0,47 0,030 0,24 0,93
Carne 6m 0,64 0,065 0,39 1,03
Frijoles 6m 0,58 0,031 0,36 0,95
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DISCUSION

Los factores de riesgo para la anemia ferropriva 
encontrados en este estudio empezando por el orden de 
nacimiento superior a 4 y la edad menor a 18 meses, ya que 
estar en el grupo etario de 18-24 meses se constituyó en 
protección, fueron confirmados por otros dos estudios 
realizados recientemente en el sur de Brasil con niños menores 
de 3 años de edad para evaluar la prevalencia y los factores 
de riesgo para la anemia. Newmann et al (17), encontraron 
que estar en la edad de 12 a 18 meses representó cerca de 6 
veces más riesgo de anemia comparado a los demás grupos 
etarios (6-12, 18-24, 24-36 meses). La existencia de más de 
3 personas por habitación utilizada para dormir fue la otra 
variable identificada, con un riesgo del orden de 3. Como en 
nuestro estudio, la anemia no se asoció con sexo ni con 
escolaridad materna.

En el estudio de Silva et al (18), el grupo etario de 12 a 23 
meses de edad y la presencia de dos o más hermanos, 
representaron un riesgo 1,4 veces mayor de anemia. Los autores 
sugieren que ese riesgo aumentado por la presencia de hermanos, 
puede deberse a una mayor demanda por alimentos en la casa, 
además de dividir la atención dispensada al niño en relación a 
los exudados con alimentación y salud en general. Otras variables 
estudiadas como sexo del niño, escolaridad y edad materna no 
fueron factores determinantes de la anemia.

La anemia tampoco estuvo asociada a las enfermedades, 
ni a las variables antropométricas y ni al tipo de lactancia a 
los 4 meses de edad, única variable dietética evaluada en 
esos estudios (17,18).

El efecto protector de la lactancia materna exclusiva hasta 
los 6 meses de edad sobre la anemia ferropriva en niños con 
peso al nacer superior a 3000 g, ha sido documentado (19). 
Sin embargo, el hecho de que otros estudios y también el 
nuestro no verifiquen ese efecto, probablemente se debe a la 
baja duración de la lactancia materna exclusiva en Brasil. La 
última encuesta nacional sobre demografía y salud, realizada 
en el año 1996, encontró una duración mediana de 1 mes. 
Entonces, es primordial desarrollar estrategias para aumentar 
la lactancia materna, no sólo para la prevención de la anemia 
ferropriva sino también para promover la salud infantil, 
principalmente en poblaciones de bajo nivel socioeconómico.

Es importante destacar que el nivel socioeconómico, 
medido por la variable ingreso familiar, fue identificado como 
de riesgo para la anemia en los dos estudios brasileños 
mencionados. En nuestro caso, como el estudio fue realizado 
exclusivam ente en una población de bajo nivel 
socioeconómico, no tema sentido estimar el impacto de esta 
variable. Incluso la escolaridad materna difícilmente sería 
identificada como un factor de influencia ya que es 
homogéneamente baja en esta población.

Sobre el estado nutricional y su poca o ninguna relación

con la anemia, un estudio con niños brasileños de 12 a 72 
meses de edad, verificó la coexistencia de un buen estado 
nutricional (prevalencia de déficit antropométrico menor que 
5%) con elevados niveles de anemia ferropriva, 68,7%. Se 
recomendó entonces que los programas de nutrición deberían 
ser revisados para no incluir solamente energía y proteínas 
sino garantizar el sxiministro de hierro (20) .

Otro factor relacionado a un riesgo mayor de anemia 
ferropriva en los niños estudiados, fue la ingesta de leche de 
vaca en el cuarto mes de vida. En el estudio de Gómez et al
(7), con lactantes de 6 a 12 meses de edad de la ciudad de 
La Habana, se estudiaron factores de riesgo biológicos como 
el peso al nacer y enfermedades, además de la duración de 
la lactancia materna exclusiva y características de la 
ablactación. Se encontraron niveles significativamente más 
bajos de hemoglobina en los niños que tenían antecedentes 
de enfermedad diarreica aguda en los últimos 3 meses, 
llevando a pérdidas del mineral, y en aquellos en que se 
introdujo la leche de vaca antes de los 90 días.

La utilización de leche de vaca en el primer año de vida 
está contraindicada tanto por el bajo contenido de hierro como 
por el riesgo de micro hemorragias intestinales. Ziegler et al 
(21), encontraron relación entre el consumo de leche de vaca y 
la pérdida de sangre por el tracto intestinal de niños saludables 
con edades entre 7 y 12 meses. Los autores concluyeron que 
esa pérdida desaparece al cumplir el niño 1 año de edad, 
indicando que el tracto intestinal pierde gradualmente su 
sensibilidad a la proteína de la leche de vaca.

Un estudio en Suecia con niños de 2 años y medio de 
edad, encontró que la ingesta de leche de vaca entera se 
relacionaba positivamente con la deficiencia de hierro aún 
•en esta edad (22). Mas los resultados son conflictivos ya 
que otro estudio mostró que después de 1 año de edad, en 
niños con buenas reservas de hierro, aparentemente el 
consumo de leche de vaca, fortificada o no con hierro, no 
afectaba el estado nutricional del mineral (23), Kazal (24), 
destaca que en caso de que se utilice la leche de vaca en el 
segundo año de vida, el consumo debe ser limitado a la 
cantidad de 500-700 mL al día. Además recomienda que, si 
se necesita sustituir la leche materna, se debe utilizar fórmula 
infantil modificada enriquecida con hierro durante los 
primeros 12 meses de vida y si es posible, hasta los 24 meses.

Confirmando la pertinencia de esa recomendación, en 
los niños de nuestro estudio que consumieron fórmula infantil 
a los 4 y a los 6 meses, se comprobó el efecto protector para 
la anemia ferropriva.

En los Estados Unidos se logró un gran descenso en la 
prevalencia de anemia en la década del 80 relacionado con 
el inicio, en los años 70, del Special Supplemental Food 
Program for Women, Infants and Children (WIC). Tal 
programa tuvo un efecto positivo en el estado nutricional de 
hierro en los niños beneficiados, cuyas posibles razones
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fueron la utilización de fòrmula infantil y cereales fortifica­
dos con hierro hasta los 12 meses de edad, además de la edu­
cación nutricional de la familia, que aumentó el consumo de 
hierro y vitamina C (25).

Walter et al (26), estudiando niños chilenos de 6-12 meses 
de edad, comprobó que la utilización de fórmula infantil, 
aunque fortificada con baja cantidad de hierro, es eficaz en 
prevenir la anemia ferropriva en el primer año de vida, 
principalmente en los lactantes a término con buenas 
condiciones de salud.

Por otra parte, los avances tecnológicos utilizados en la 
elaboración de estas fórmulas altamente modificadas, 
ocasionan costos elevados, lo cual las aleja del consumo 
masivo en los países en vías de desarrollo (27). En este sentido 
son absolutamente necesarias políticas gubernamentales a 
nivel de salud pública, que garanticen el acceso a este 
alimento, comprobadamente más adecuado a las necesidades 
del niño que la leche de vaca, en esta etapa relativamente 
corta pero muy importante de su crecimiento y desarrollo.

Además de la fórmula, la variable que presentó la mayor 
protección fue el consumo de fuentes de vitamina C a los 6 
meses de edad. Esto probablemente se debe al efecto 
estimulador de la absorción del hierro no hemínico ejercido 
por esta vitamina. Su presencia en diferentes concentraciones 
además de la carne, clasifica las dietas en baja, mediana y 
alta biodisponibilidad de hierro. Dietas con 50 mg de ácido 
ascòrbico además de 100 g de carne son consideradas con 
alta biodisponibilidad del mineral(28), por eso la promoción 
de su consumo por medio de educación nutricional, es descrita 
como ima medida de intervención necesaria para combatir 
la anemia ferropriva (1,2,24).

Otra variable de protección identificada fue la ingesta de 
carne a los 6 meses. El estudio de Engelmann et al (29), con 
niños dinamarqueses a los 8 meses de edad, comparó en una 
intervención que duró 2 meses,un grupo que ingirió 10 g de 
carne al día con otro que ingirió 27 g al día y verificó que 
estos últim os m antuvieron la concentración de la 
hemoglobina, mientras que los primeros presentaron una 
disminución significante de ésta. Se concluyó entonces, que 
hasta un pequeño aumento en la ingestión de carne, puede 
prevenir la disminución de la concentración de Hb y que 
esta orientación debe ser enfatizada para la prevención de la 
anemia en la infancia.

Nuestro estudio no evaluó la cantidad ingerida de carne, 
pero constató que la simple presencia del alimento en el sexto, 
mes de vida pareció ejercer un efecto protector contra la anemia.

Estudios de cohorte como el nuestro fueron realizados 
para evaluar conjuntamente los factores relacionados con el 
desarrollo de la anemia ferropriva. A pesar de la dificultad 
para desarrollar estudios con este diseño, principalmente en 
comunidades de bajo nivel socioeconómico, cuyos habitantes 
presentan ima gran movilidad que dificulta su seguimiento,

dichos estudios son fundamentales para identificar más pre­
cisamente los factores que influyen en determinada enferme­
dad. Además, los estudios prospectivos son los más adecua­
dos para conocer las prácticas alimentarias y de ablactación, 
ya que los datos son registrados en el momento preciso, lo 
que no sucede en los estudios retrospectivos pues las madres, 
en general, no retienen la información de la época de la intro­
ducción de los alimentos.

El estudio con niños dinamarqueses, desde el nacimiento 
hasta los 12 meses de edad, se llevó a cabo para caracterizar 
el estado nutricional de hierro y verificar la influencia del 
patrón de consumo y del crecimiento. Los niños fueron eva­
luados en más de una ocasión en cuanto al estado nutricional 
de hierro (2,6 y 9 meses) y no se encontró anemia ferropriva, 
solamente indicios de reservas marginales de hierro. Se veri­
ficó que la velocidad de crecimiento, además del consumo 
de pan y leche de vaca, influenciaron negativamente en esas 
reservas, mientras que la ingestión de fórmula infantil y la 
ingesta de carne y de pescado se asociaron positivamente 
(30).

El sub estudio del Euro-Growth (31) que se llevó a cabo 
con una cohorte multicéntrica de niños europeos y evaluó el 
estado nutricional de hierro a los 12 meses de edad, identifi­
có que el factor dietético de mayor influencia negativa fue la 
introducción precoz de la leche de vaca. A su vez, la duración 
de la utilización de la fórmula fortificada, se asoció a una 
disminución del riesgo de la deficiencia. Otros factores estu­
diados como la lactancia materna, la utilización de cereales 
fortificados con hierro y la ingestión de carne y frutas, no 
explicaron ninguria variación en el estado nutricional de hie­
rro a los 12 meses.

Como se ve, nuestros hallazgos son semejantes a los encontra­
dos en esos dos estudios y además se pudo verificar el papel protec­
tor de los frijoles, alimento básico de la dieta brasileña (32). 
Esto tiene un impacto muy positivo a i  la orientación alimentaria a 
nivel de salud pública ya que es un alimento disponible, de bajo 
costo y que forma parte del hábito alimentario. Aun siendo un 
alimento fuente de hierro no hemínico, el consumo junto con la 
vitamina C mejora su absorción.

Aunque la alimentación infantil en los dos primeros años 
de vida incluya alimentos fuente de hierro y estimuladores 
de su absorción, la Organización Mundial de Salud y UNICEF 
(1,2) recomiendan la suplementación de hierro en dosis de 
10-15mg/día desde los 6 hasta los 24 meses, en países con 
niveles de prevalencia superior a 40%.

La contribución mayor de este trabajo fue identificar facto­
res de protección relacionados a la alimentación infantil, en 
una población de bajo nivel socioeconómico. Por esta razón se 
sugiere que la orientación alimentaria, en la época de la 
ablactación, sea considerada una medida efectiva para preve­
nir o minimizar los efectos de la anemia ferropriva en la in­
fancia.
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